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1) Introducción 

 

La hemorragia de tubo digestivo alto es una de las principales causas de atención hospitalaria por 

patologías digestivas, además de tener una alta mortalidad en nuestro país. El espectro clínico y 

desenlace de los pacientes que presentan esta entidad es muy amplio, por lo que realizar una 

adecuada estratificación de riesgo es necesario para poder dirigir la actitud diagnóstico-terapéutica 

desde las primeras horas de la atención médica. La endoscopia digestiva es una herramienta 

diagnóstico-terapéutica, que permite identificar la fuente del sangrado, así como realizar 

tratamiento directo en las lesiones causantes, cuando estas lo ameritan. Existen distintos sistemas 

de estratificación de riesgo que pueden ser utilizados de forma pre endoscópica, dentro de los 

cuales, el Glasgow-Blatchford Score (GBS) es la herramienta más recomendada actualmente para 

evaluar el riesgo de requerir tratamiento endoscópico y manejo intrahospitalario. De esta forma, es 

posible identificar pacientes de muy bajo riesgo, que puedan ser tratados de forma ambulatoria, 

ayudando así a los servicios de endoscopia a optimizar recursos y tiempo; así como mejorar la 

calidad de la atención de los pacientes que ameritan la realización de una endoscopia digestiva alta 

urgente y manejo intrahospitalario. 

 

2) Marco teórico 

 
2.1 Hemorragia de tubo digestivo alto 
 
La hemorragia de tubo digestivo alto (HTDA), es una patología frecuente, con una incidencia a nivel 
global estimada de 40 a 150 casos por cada 100,000 personas. (1,2). En México la mortalidad es de 
alrededor de 8.5%, aunque puede llegar hasta 63% dependiendo de las comorbilidades de cada 
paciente (3). La HTDA puede ser de origen variceal (asociado a várices esofágicas y gástricas por 
hipertensión portal) y no variceal (HTDANV), siendo esta última la más frecuente y en relación con 
la cual se desarrolla el presente trabajo (51). 
 
Los principales factores de riesgo para HTDANV incluyen uso habitual de AINE, especialmente en 
pacientes de edad ≥ 65 años (particularmente en ≥ 70 años) e historia de úlcera previa; uso 
concomitante ácido acetilsalicílico y otros agentes antiagregantes plaquetarios; uso de 
anticoagulantes, corticosteroides o inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina; 
enfermedad grave; consumo de alcohol y tabaco; e infección por Helicobacter pylori (61). Las causas 
más comunes de HTDA de origen no variceal, incluyen: úlceras pépticas de 28%-59% (úlcera 
duodenal 17%–37% y úlcera gástrica 11%–24%); enfermedad erosiva de la mucosa del esófago, 
estómago o duodeno 1%–47%; síndrome de Mallory–Weiss 4%–7%; malignidad de tubo digestivo 
alto 2%–4%; otros diagnósticos 2%–7%; cabe destacar que hasta en 7%–25% de los casos, no es 
posible identificar causa alguna.  Por último, 16%–20% de los casos de HTDA, se puede identificar 
más de un diagnóstico endoscópico como causante del sangrado (1,2). Las guías actuales de la 
European Society for Gastrointestinal Endoscopy (ESGE), el American College of Gastroenterology 
(ACG) y el Asia-Pacific Working Group (APWG), recomiendan como prioridad realizar una inmediata 
valoración del estado hemodinámico del paciente con HTDA y reposición del volumen intravascular 
con soluciones cristaloides, con el fin de corregir la hipovolemia, restaurar la perfusión tisular y 
prevenir la falla orgánica múltiple, así como evaluar la necesidad de apoyo transfusional (1,26,31). 
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En la hemorragia masiva, la terapia transfusional es una maniobra que puede salvar la vida del 
paciente; sin embargo, en hemorragias de menor volumen continúa siendo un tema controversial. 
Actualmente, se recomienda la transfusión de concentrados eritrocitarios si la hemoglobina (Hb) es 
< 7 g/dL, considerando un nivel objetivo de hemoglobina de entre 7 y 9 g/dL; sin embargo, en 
pacientes con comorbilidades cardiovasculares agudas o crónicas, se debe transfundir si la Hb es < 
8g/dL, considerando una Hb objetivo > 10 g/dL (1,4,42). La corrección de la coagulopatía (INR <8) 
ha demostrado también una mejoría en la mortalidad; no obstante, actualmente no hay una guía 
disponible para la corrección de la coagulopatía en pacientes críticos con HTDA, por lo que hay una 
gran variabilidad en el manejo de la hemorragia en pacientes con tratamiento antitrombótico (5,6). 
 

2.2 Sistemas de estratificación de riesgo y pronóstico en HTDA 
 
La estratificación del riesgo en pacientes con HTDA es esencial para un manejo óptimo (24). Existen 
distintos sistemas de puntuación para la estratificación de riesgo en pacientes con HTDA. De esta 
forma podemos identificar a los pacientes que requieran una intervención endoscópica con mayor 
urgencia, así como tomar la decisión entre el manejo intrahospitalario o el ambulatorio (1). Dos de 
las principales herramientas con las que disponemos para la evaluación del riesgo y pronóstico, son 
el Glasgow-Blatchford Score (GBS) y el Rockall Score (RS); aunque otra herramienta un poco más 
reciente, que ha demostrado su utilidad y ha sido considerada por las guías de práctica clínica 
internacionales, es la escala AIMS-65.  
 
2.3 Glasgow-Blatchford Score (GBS) 
 
El GBS es una herramienta que analiza resultados de laboratorio sanguíneo, presión arterial, 
antecedentes y la presentación de hallazgos clínicos; se utiliza para identificar la urgencia con la que 
se debe realizar un estudio endoscópico y la necesidad de intervención terapéutica para el control 
del sangrado (19). Se diseñó a partir de dos estudios; el primero incluyó a 1748 pacientes con HTDA, 
y mediante regresión logística, se desarrolló un sistema de puntuación para predecir el riesgo de 
requerir terapia transfusional, intervenciones para el control del sangrado, hemorragia recurrente, 
o muerte. El segundo, validó de forma prospectiva los resultados mediante curvas de característica 
operativa del receptor (ROC) y χ² como prueba de bondad de ajuste, con la información de 197 
pacientes (19). La sencillez y aplicabilidad de esta herramienta, para su utilización en una unidad de 
urgencias, por personal médico de primer contacto, es una de sus principales virtudes, ya que no 
depende de la realización previa de estudios endoscópicos (a diferencia del RS), para una evaluación 
completa (19). Para obtener un puntaje de GBS de 0, los pacientes deben cumplir con las siguientes 
características: presión arterial sistólica ≥110mmHg, frecuencia cardíaca <100 latidos/minuto, 
hemoglobina ≥13.0 g/dL para hombres y ≥12.0 g/dL para mujeres, nitrógeno uréico en sangre (BUN) 
<18.2 mg/dL, ausencia de evacuaciones melánicas, síncope, hepatopatía y falla cardíaca (1).  
 
El GBS ha demostrado ser mejor para predecir la necesidad de manejo intrahospitalario, transfusión 
y necesidad de intervención endoscópica o quirúrgica (10). La aplicabilidad de esta escala ha sido 
validada por varios estudios en distintas poblaciones (1,26,31). Dos estudios en Corea concluyeron 
que el GBS fue la herramienta más precisa para predecir la necesidad de transfusión sanguínea, así 
como la necesidad de tratamiento intrahospitalario en pacientes con HTDA (33,34). Estudios 
realizados en Dinamarca, Irán y Australia obtuvieron resultados similares (35,36), además de 
encontrar que el GBS fue superior al RS para predecir la necesidad de transfusión, sangrado 
recurrente, ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI) y necesidad de intervención endoscópica 
(37). Un estudio por Kim y cols. sugirió valores de corte de 11 puntos como predictor de mortalidad 
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con una sensibilidad de 82.4%; 10 puntos como predictor de necesidad de ingreso en la UTI, así 
como de riesgo de recurrencia de sangrado, con una sensibilidad de 75.6% y 67.7% respectivamente; 
y 8 puntos como predictor de necesidad de transfusión, con una sensibilidad de 82.4% (20). El 
consenso del APWG, sugiere un GBS ≥ 7 como valor predictor de necesidad de terapia endoscópica 
(26). 
 
El valor de corte de GBS para definir a un paciente de muy bajo riesgo, como candidato a manejo 
ambulatorio sin necesidad de realización de endoscopia, ha cambiado en los últimos años y continúa 
siendo controversial (10-12). De acuerdo con la evidencia más reciente, este valor varía entre 1 y 3; 
sin embargo, continúa siendo un tema de debate (14). Stanley y cols, realizaron un estudio 
multicéntrico internacional en el que se encontró una mortalidad de 0.4% en pacientes con un GBS 
≤1 (10). En otro estudio multicéntrico internacional de 2305 pacientes, realizado por Laursen y cols, 
se observó que un GBS ≤ 1 podría resultar en un manejo ambulatorio seguro y reducir el porcentaje 
de admisiones en 15 a 20% (8). Recientemente, diversos estudios han investigado la posibilidad de 
extender el puntaje de GBS a ≤2, como valor de corte para pacientes que puedan ser egresados con 
tratamiento ambulatorio, sin realización de estudios endoscópicos de primera instancia, con el 
objetivo de reducir la ocupación y estancia hospitalaria, así como optimizar los recursos de los 
servicios de endoscopia. Un estudio por Le Jeune y cols, que involucró 388 pacientes con HTDA, 
encontró que un GBS ≤ 2 permitía encontrar pacientes que no presentaran el resultado compuesto 
de: transfusión sanguínea, terapia endoscópica, tratamiento por radiología intervencionista, 
tratamiento quirúrgico o mortalidad a 30 días; duplicando el número de pacientes candidatos a 
tratamiento ambulatorio, que con un GBS ≤ 1 (15.2 vs 32.5%). Otro estudio reciente realizado en 
Reino Unido, que incluyó 399 pacientes con HTDA, encontró que un GBS = 2 proporcionaba un valor 
predictivo negativo (VPN) de 98.53% para excluir la necesidad de terapia endoscópica, concluyendo 
que estos pacientes podrían tratarse de forma ambulatoria con seguridad (14). Stephens y cols, 
encontraron que podrían usar un GBS ≤2 y una edad menor a 70 años, para definir a los pacientes 
con bajo riesgo que podrían ser candidatos a manejo extrahospitalario (9). Duarte y cols, realizaron 
otro estudio en Panamá, en donde se incluyeron 218 pacientes con HTDA, clasificados en bajo riesgo 
(GBS ≤ 2) y alto riesgo (GBS ≥ 3), encontrando que GBS ≤ 2 mostró una sensibilidad del 98% con un 
VPN de 100%, basado en el requerimiento de tratamiento endoscópico, radiológico, quirúrgico o 
transfusional (66). En trabajos de Masaoka y cols, y Srivajaskanthan y cols, con 93 y 174 pacientes 
respectivamente, atendidos en urgencias por HTDA, fueron estratificados retrospectivamente en 
riesgo alto o bajo. Ambos estudios concluyeron que lo pacientes con un GBS ≤2 podrían considerarse 
de bajo riesgo y aptos para el alta temprana (15,16). En un estudio multicéntrico en Países Bajos, 
Aquarius y cols, encontraron que los pacientes tenían bajo riesgo con un puntaje de GBS ≤ 2. Ese 
valor de corte permitía indicar la necesidad de tratamiento endoscópico con una sensibilidad de 
99.4%, concluyendo que los pacientes de este subgrupo podrían ser candidatos para tratamiento 
ambulatorio (17). Otro estudio por Pang y cols, concluyó que los pacientes con GBS ≤2 podían ser 
manejados de forma ambulatoria, duplicando el número de pacientes candidatos a alta temprana 
(18). Por otra parte, Bryant y cols, realizaron un estudio prospectivo, que incluyó 888 pacientes con 
HTDANV, de los cuales aquellos con GBS ≤ 3 (61 pacientes) no precisaron intervención (67). En 
contraste, en un estudio retrospectivo llevado a cabo en dos centros hospitalarios en Reino Unido, 
se evidenció que la tasa de eventos adversos (definida como necesidad de intervención o de 
transfusión o la tasa de mortalidad a 30 días) fue del 8% en pacientes con GBS ≤2 (32). Otro estudio 
prospectivo, realizado por Köksal y cols, que incluyó 160 pacientes, encontró que los pacientes 
mayores de 70 años, con un GBS ≤ 2, pueden presentar complicaciones hasta en 10% de los casos 
(68). No hay suficientes estudios que comparen el comportamiento de esta escala, de acuerdo con 
la edad de los pacientes, por lo que actualmente la toma de decisiones debe de considerar las 
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características individuales de cada paciente, especialmente la edad, así como otros factores de 
riesgo para HTDA previamente descritos. Hasta el día de hoy, el valor de corte recomendado por las 
guías de práctica clínica, para definir a un paciente como candidato a manejo ambulatorio, continúa 
siendo un GBS ≤1 (1,26,31). 
 
Utilizar una herramienta y un valor de corte con una alta sensibilidad, que minimice los falsos 
negativos, es clave a la hora de tomar decisiones sobre el manejo ambulatorio. Los falsos negativos 
ocurren cuando los pacientes que requerirán intervención o llegan a fallecer, son clasificados 
incorrectamente como pacientes de muy bajo riesgo. El objetivo, por lo tanto, es alcanzar una 
sensibilidad del 100%, con el fin de evitar cualquier muerte prevenible (31). Una puntuación de GBS 
= 0 tiene una sensibilidad del 99% al 100% con un intervalo de confianza (IC) del 95% del 98%; sin 
embargo, una especificidad muy baja, de 8% a 22% (25,40,41). Pacientes con un GBS ≤1 tienen una 
sensibilidad del 99%, con un IC del 97% al 98%, con una especificidad de 27% a 40% (25,40). Dos 
estudios multicéntricos encontraron que de los pacientes estudiados con STDA, 19% a 24% 
presentaron un GBS < 1 (10,25).  
 
2.4 Endoscopia en HTDA 
 
La endoscopia es una herramienta diagnóstico-terapéutica que permite identificar la fuente del 
sangrado, así como realizar tratamiento endoscópico directo en las lesiones causantes (hemostasia 
endoscópica), cuando estas lo ameritan (42). Durante el procedimiento endoscópico se debe 
identificar el sitio de la hemorragia, establecer la gravedad y naturaleza de la lesión, así como el 
riesgo de recurrencia de la hemorragia; esto permitirá elegir la mejor terapia que logre una 
hemostasia efectiva con el menor riesgo de un nuevo episodio de sangrado (51). Es importante 
mencionar que hasta en un 25% de los casos no es posible encontrar la probable etiología del 
sangrado.  
 
La principal causa del HTDA es la enfermedad ulcerosa péptica, hasta en un 59% de los casos (55% 
en México) (1,51). No todas las lesiones encontradas requieren terapia endoscópica. En el caso del 
HTDA de origen ulceroso, la ESGE recomienda utilizar la clasificación de Forrest, para determinar el 
riesgo de hemorragia recurrente, así como la necesidad de tratamiento endoscópico (42). 
 
Tiempo de realización de la endoscopia 
 
El tiempo para la realización de la endoscopia continúa siendo un tema de debate. La ESGE 
recomienda utilizar los términos endoscopia urgente, para aquella endoscopia que se realiza en un 
lapso < 12 horas desde la presentación del sangrado; temprana, aquella que se realiza en < 24 horas; 
y retardada, aquella que se realiza en > 24 horas (42). La ACG recomienda tomar en cuenta el tiempo 
desde la presentación del evento de sangrado, en lugar del tiempo desde la admisión hospitalaria, 
ya que este parámetro puede variar considerablemente en cada caso (31). Actualmente las guías de 
práctica clínica internacionales recomiendan la realización de una endoscopia temprana, en las 
primeras 24 horas del inicio del sangrado (26,31,42). Por lo anterior, la recomendación actual es 
realizar en primera instancia una adecuada reanimación hídrica, estabilización hemodinámica y 
atención de las posibles comorbilidades del paciente, antes de la realización de algún estudio 
endoscópico (31,42). 
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Falla del tratamiento y otras terapias: cirugía y radiología intervencionista 
 
Antes de referir al paciente con recurrencia de hemorragia a alguna modalidad de tratamiento no 
endoscópico, se recomienda una segunda endoscopia, pues ésta ha demostrado ser segura y 
efectiva logrando hemostasia hasta en 73% de los casos (54). La falla al tratamiento endoscópico se 
define como la presencia de hemorragia a pesar de dos endoscopias terapéuticas, lo cual ocurre 
hasta en 24% de pacientes con una terapia endoscópica adecuada (51). En aquellos casos de falla 
endoscópica, la embolización arterial transcatéter (TAE) con N-2-butil cianoacrilato es una opción 
segura y eficaz con tasas de éxito técnico de 99.2%, éxito clínico de 82.1% y complicaciones mayores 
en 5.4% (infarto intestinal y úlceras), aunque la coagulopatía incrementa el riesgo recurrencia de 
hemorragia (55). En estudios que comparan la TAE con cirugía, no existen diferencias en mortalidad, 
estancia hospitalaria o necesidad de otras intervenciones, aun cuando la tasa de recurrencia de la 
hemorragia y requerimientos transfusionales son mayores en TAE (56,57). Tanto la cirugía como la 
TAE son métodos alternativos eficaces en el control del HTDA que falla al tratamiento endoscópico, 
y su elección depende de la disponibilidad y experiencia de cada centro (51). Es importante 
mencionar que actualmente las guías de la ESGE y la ACG recomiendan reservar el tratamiento 
quirúrgico para los pacientes que presenten falla a la TAE o cuando ésta no esté disponible (31,42). 
 
2.5 Costo de atención hospitalaria por HTDA 
 
Como ya se mencionó, el HTDA es una patología muy frecuente, y la causa más común de 
hospitalizaciones relacionada con trastornos gastrointestinales (51). En Estados Unidos, en 
pacientes con o sin complicaciones, el tiempo promedio de estancia hospitalaria es de 4.4 y 2.7 días 
y los costos de $5,632 y $3,402 dólares, respectivamente (58). En Reino Unido, la tasa de admisión 
hospitalaria por HTDA es de aproximadamente 50,000 a 70,000 ingresos por año (59). En un estudio 
de 2015 en el que se incluyeron 6 hospitales universitarios en Reino Unido, el costo estimado por 
paciente fue de £2,458, con 60% del costo atribuido al costo de la estancia hospitalaria, 26% a los 
estudios endoscópicos realizados, tanto diagnósticos como terapéuticos, y 8% a transfusiones 
sanguíneas. El costo anual estimado en todo el Reino Unido ascendió a £155.5 millones, con £93 
millones atribuidos al costo de la estancia hospitalaria (60). Uno de los objetivos de las herramientas 
de estratificación de riesgo, es encontrar un subconjunto de pacientes que puedan ser dados de alta 
de forma segura del servicio de urgencias con seguimiento ambulatorio, logrando de esta forma 
reducir costos con poca o ninguna posibilidad de que los pacientes estén en riesgo (31). 
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3) Pregunta de investigación:  

¿Cuál es la frecuencia de pacientes con HTDA con un puntaje de Glasgow-Blatchford Score 

de 2 que requirieron intervención terapéutica endoscópica en el Hospital Español de 

México? 

 

4) Justificación 

Las guías actuales para el manejo de pacientes con HTDA señalan que los pacientes con GBS 

< 1 tienen un riesgo muy bajo de mortalidad a 30 días, o de necesidad de alguna 

intervención terapéutica intrahospitalaria, por lo que se considera que pueden ser tratados 

de forma ambulatoria, sin necesidad de realizar una endoscopia temprana (< 24 horas de la 

presentación de la HTDA). Al disminuir el número de ingresos y de estudios endoscópicos 

realizados en pacientes que cumplen criterios de muy bajo riesgo, se pueden optimizar 

recursos para la atención de los pacientes con HTDA de alto riesgo. 

 

En los últimos años, distintos trabajos han propuesto que los pacientes con un valor de GBS 

de 2 pueden ser considerados también como pacientes de muy bajo riesgo; sin embargo, 

hay estudios que han encontrado resultados contradictorios. La cantidad y calidad de la 

evidencia existente hasta el momento, ha sido insuficiente para modificar las 

recomendaciones de las guías de práctica clínica actuales. 

 

El valor de corte de GBS para determinar a un paciente con HTDA de muy bajo riesgo 

continúa siendo un área gris, por lo que el objetivo de este trabajo es incrementar la 

evidencia actual, al describir la frecuencia con la que los pacientes con un GBS de 2, incluidos 

en nuestro estudio, requirieron alguna intervención endoscópica terapéutica. 

 

5) Objetivo primario 

• Conocer la frecuencia de realización de terapia endoscópica en pacientes 

ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometió a endoscopia digestiva 

alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria. 

 

6) Objetivos secundarios 

• Conocer la mortalidad en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que 
se les sometió a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de estancia 
intrahospitalaria. 

• Conocer la frecuencia de eventos de hemorragia recurrente en pacientes 
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometió a endoscopia digestiva 
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria. 

• Conocer la frecuencia de necesidad de transfusión en pacientes ingresados por 
HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometió a endoscopia digestiva alta durante 
las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria. 

• Conocer la frecuencia de necesidad de ingreso a unidad de terapia intensiva (UTI), 
o de cuidados intermedios (UCI), en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS= 
2, a los que se les sometió a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas 
de estancia intrahospitalaria. 



10 
 

• Conocer la frecuencia de necesidad de terapia quirúrgica o radiología 
intervencionista, en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les 
sometió a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de estancia 
intrahospitalaria. 

• Conocer la etiología del HTDA, en pacientes ingresados por HTDA, con un GBS=2, a 
los que se les sometió a endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de 
estancia intrahospitalaria. 

• Conocer la frecuencia de realización de terapia endoscópica en pacientes 
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometió a endoscopia digestiva 
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria, y que se 
encontraban en tratamiento con AINE durante el último mes. 

• Conocer la frecuencia de realización de terapia endoscópica en pacientes 
ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometió a endoscopia digestiva 
alta durante las primeras 24 horas de estancia intrahospitalaria, y que se 
encontraban en tratamiento con medicamentos antitrombóticos durante el último 
mes. 

• Conocer la frecuencia de realización de terapia endoscópica en pacientes mayores 
de 70 años, ingresados por HTDA, con un GBS=2, a los que se les sometió a 
endoscopia digestiva alta durante las primeras 24 horas de estancia 
intrahospitalaria. 

• Conocer la frecuencia de realización de terapia endoscópica en pacientes con otros 
puntajes de GBS, sometidos a endoscopia digestiva alta en las primeras 24 horas de 
estancia hospitalaria. 
 

7) Materiales y métodos 

Estudio unicéntrico, observacional y retrolectivo; de pacientes con diagnóstico de hemorragia de 

tubo digestivo alto, a los que se les realizó endoscopia durante las primeras 24 horas de su 

internamiento en el Hospital Español de México, entre mayo 2019 a mayo 2021. 

7.1 Población diana 

Pacientes mayores de edad (≥18 años) de cualquier sexo, ingresados con diagnóstico de HTDA en el 

Hospital Español de México a quienes se les realizó endoscopia durante las primeras 24 horas de su 

internamiento.  

7.2 Criterios de selección 

Criterios de inclusión: Pacientes con edad igual o mayor a 18 años, hombres y mujeres, que ingresan 

a hospitalización con diagnóstico de HTDA, a quienes se les realizó endoscopia durante las primeras 

24 horas de su internamiento. 

Criterios de exclusión: Pacientes con diagnóstico clínico o endoscópico de hemorragia de tubo 

digestivo bajo.  Pacientes en quienes se haya documentado mediante endoscopia algún evento 

previo de HTDA en los últimos 3 meses. Pacientes hospitalizados por alguna otra causa, que hayan 

presentado HTDA durante su internamiento. 
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7.3 Intervenciones 

Se revisarán expedientes de pacientes ingresados por diagnóstico de HTDA en el Hospital Español 

de México, en el período de mayo 2019 a mayo 2021. Se compararán los puntajes en la escala de 

GBS al ingreso y los hallazgos al momento de la realización de endoscopia, la realización o no de 

terapia endoscópica, así como si se realizó algún otro tratamiento, ya sea quirúrgico o de radiología 

intervencionista, la duración de estancia hospitalaria, número de transfusiones, necesidad de 

ingreso a UTI o UCI, eventos de sangrado recurrente y la mortalidad. 

Pacientes obtenidos por un muestreo no probabilístico de casos consecutivos. 

Se realizará análisis descriptivo de medidas de frecuencia para la obtención de porcentajes, media, 

promedio y desviación estándar, de los pacientes con HTDA y GBS=2, que hayan presentado el 

resultado compuesto de: necesidad de terapia endoscópica, quirúrgica o radio-intervencionista, 

necesidad de transfusión, ingreso a UCI o UTI, presencia de eventos de sangrado recurrente o 

mortalidad, comparándolos con pacientes con otros puntajes de GBS. Se realizará un subanálisis de 

acuerdo con las siguientes variables: edad (mayores vs. menores de 70 años), presencia o ausencia 

de uso habitual de AINE y uso reciente de medicamentos antitrombóticos. 

7.4 Definición de variables 

7.4a Variables dependientes 

Terapia endoscópica 

 Definición universal: Procedimiento endoscópico que permite la aplicación de 
tratamientos, como hemostasia mediante la inyección de sustancias esclerosantes o 
electrocoagulación, tratar varices del esófago, extirpar pólipos (polipectomía), dilatar zonas 
estrechas introduciendo distintos tipos de dilatadores, extraer objetos o alimentos impactados a 
distintos niveles y algunos otros (19). 
 
 Definición operacional: Procedimiento terapéutico realizado mediante endoscopia, dirigido 

a tratar la hemorragia de tubo digestivo alto. 

       7.4b Variables exploratorias 

Sangrado de tubo digestivo alto 

 Definición universal: Se refiere al sangrado que se desarrolla en el tracto digestivo proximal 
al ligamento de Treitz (1). 
 Definición operacional: Sangrado proveniente de alguna lesión del tubo digestivo localizada 

proximal al ligamento de Treitz. 

Escala de Glasgow-Blatchford 

Definición universal: Es una herramienta de detección para evaluar la probabilidad de que 

una persona con HTDA necesite una intervención médica, como una transfusión de sangre o una 

intervención endoscópica (19). 

Definición operacional: Herramienta utilizada a través de la plataforma en línea MDCalc, 

que evalúa valores bioquímicos, características clínicas y antecedentes personales patológicos, con 
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el fin de estadificar pacientes con HTDA en relación con el riesgo de requerir tratamiento 

endoscópico. 

Paciente de muy bajo riesgo 

 Definición universal: Paciente con una puntuación de evaluación de riesgos con una tasa 
≤1% de falsos negativos para el resultado de la intervención hospitalaria o muerte (31). 
  
 Definición operacional: Paciente con diagnóstico de HTDA y una puntuación de GBS ≤2. 
Edad  

Definición universal: Según el diccionario de la Real Academia de la Lengua Española define 
como edad al tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales.  

Definición operacional: Tiempo vivido por una persona en años. Variable cuantitativa en 
escala de fuente prolectiva primaria, obtenida en años. 

 
Sexo 

Definición universal: Según el diccionario de la Real Academia de la Lengua Española define 
como sexo a la condición orgánica, masculina o femenina, de los animales o plantas.  

Definición operacional: Condición orgánica, masculina o femenina, de los animales. 
Variable cualitativa, dicotómica (femenino/ masculino) con fuente de información prolectiva 
primaria. 

 
Uso habitual de AINE 
 Definición universal: Uso de AINE en dosis terapéutica de forma repetida, con menos de 3 
días de separación entre una dosis y otra, por al menos 15 días (62,64). 
 Definición operacional: Uso de cualquier AINE al menos dos veces por semana en el último 
mes 
 
Medicamentos antitrombóticos 
 Definición universal: Medicamentos utilizados para prolongar el tiempo de coagulación y 
evitar la trombosis, incluidos: anticoagulantes orales, heparina no fraccionada, heparinas de bajo 
peso molecular, inhibidores del factor Xa, inhibidores directos de la trombina, antiagregantes 
plaquetarios y trombolíticos (65). 
 Definición operacional: Cualquier medicamento que por su mecanismo de acción tenga 
algún efecto anticoagulante o antiagregante plaquetario. 

 
Endoscopia digestiva alta 

 Definición universal: Se trata de una exploración del esófago, el estómago y el duodeno a 

través de la boca, mediante un endoscopio. Este es un instrumento flexible en forma de tubo, 

terminado en una lente y una cámara. Las imágenes se transfieren a un monitor para ser analizadas 

o almacenadas. Permite detectar enfermedades de esos órganos, tomar muestras y aplicar 

tratamientos (19). 

 Definición operacional: Estudio realizado de forma diagnóstica y/o terapéutica, del esófago, 

estómago y duodeno, mediante la utilización de un endoscopio flexible. 

Terapia quirúrgica 
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 Definición universal: Práctica médica invasiva con el principio fundamental de realizar la 

manipulación mecánica de las estructuras anatómicas con un fin médico, diagnóstico o terapéutico 

(20). 

 Definición operacional: Procedimiento invasivo que implica la manipulación y alteración de 

las estructuras anatómicas, realizado con el fin de tratar la hemorragia de tubo digestivo alto. 

Radiología intervencionista 

 Definición universal: El conjunto de procedimientos mínimamente invasivos, diagnósticos 
y terapéuticos, realizados con un importante soporte de técnicas de imagen. La mayoría de estas 
técnicas sustituyen procedimientos quirúrgicos convencionales, más agresivos, consiguiendo 
resultados similares (21). 
 
 Definición operacional: Procedimiento mínimamente invasivo, realizado con soporte de 

técnicas de imagen, utilizado con el fin de tratar la hemorragia de tubo digestivo alto. 

 

Variable Tipo de variable 

Terapia endoscópica Categórica, dicotómica 

Sangrado de tubo digestivo alto Categórica, dicotómica 

Escala de Glasgow-Blatchford Numérica, discreta 

Paciente de muy bajo riesgo Categórica, dicotómica 

Edad Numérica, discreta 

Sexo Categórica, dicotómica 

Uso habitual de AINE Categórica, dicotómica 

Medicamentos antitrombóticos Categórica, dicotómica 

Endoscopia digestiva alta Categórica, dicotómica 

Terapia quirúrgica Categórica, dicotómica 

Radiología intervencionista Categórica, dicotómica 

 

 

Tabla 1. Tipos de variables 
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8) Análisis estadístico 

Cálculo de medidas de frecuencia, para la obtención de porcentajes, media, promedio y desviación 

estándar, en pacientes con GBS=2, como predictor de necesidad de terapia endoscópica, así como 

del resultado compuesto de: terapia endoscópica, eventos de hemorragia recurrente, terapia 

quirúrgica, terapia por radiología intervencionista, necesidad de UCI o UTI, terapia transfusional y 

mortalidad; y compararlos con los obtenidos para otros puntajes de GBS. Se utilizará la prueba 

exacta de Fisher para la determinación de asociación entre variables cualitativas. Se realizará un 

subanálisis por subgrupos de acuerdo con las siguientes variables: edad (mayores vs. menores de 

70 años), presencia o ausencia de uso habitual de AINE y uso reciente de medicamentos 

antitrombóticos. Se utilizará el paquete de programación SPSS  y STATA para los cálculos estadísticos 

del análisis descriptivo. 

 

9) Consideraciones éticas y legales 

 

Este trabajo de investigación se basa en la obtención de datos de forma retrospectiva, no altera el 

tratamiento de ningún paciente, por lo que no provoca ningún dilema ético. Se respetará la 

privacidad de los datos analizados. Este trabajo cumple con lo establecido por la normativa de la 

institución en que se realiza, así como por la Norma Oficial Mexicana para la ejecución de proyectos 

de investigación para la salud en seres humanos (NOM-012-SSA3-2012). 

 

10) Conflicto de intereses 

Los autores declaran no tener ningún conflicto de intereses.  
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11) Cronograma de Gaant 

 

 

 

ACTIVIDADES 

ABRIL MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE 

1 2 1 2 1 2 1 2 1 2 1 

Búsqueda 

bibliográfica 

X X X X        

Elaboración 

de protocolo 

   X X X      

Revisión por 

asesores y 

ajustes 

     X X     

Recolección 

de datos 

      X X    

Análisis 

estadístico 

       X X X  

Elaboración 

de discusión 

y 

conclusiones 

         X x 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Cronograma de Gaant 
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12) Resultados 

 

Análisis descriptivo 

Se incluyeron a 208 pacientes con HTDA en quienes se realizó endoscopia digestiva alta en las 

primeras 24 horas de su ingreso a urgencias, de mayo 2019 a mayo 2021. Del total de pacientes con 

HTDA, el 54.8% (n=114) fue del sexo masculino (tabla 2).  

 

 Total (n=208) GBS = 2 puntos (n= 18) 

Femenino 94 (45.2%) 8 (45%) 

Masculino 114 (54.8%) 10 (55%) 

Edad 72 (21-102) 48 (21-85) 

Uso de AINE  52 (25%) 4 (22%) 

Terapia antitrombótica 62 (29.8%) 2 (11%) 

Terapia endoscópica 73 (35.1%) 0 

Complicaciones 

Sangrado recurrente 20 (9.6%) 0 

Terapia quirúrgica 6 (2.9%) 0 

Muerte 11 (5.3%) 0 

Transfusión de 

hemoderivados 

80 (38.5%) 2 (11%) 

Ingreso a Unidad de cuidados 

intensivos/intermedios 

27 (13%) 0 

 

La edad promedio fue de 72 años, con un rango entre 21 y 102 años. Del total de los pacientes 

analizados, 25% tomaron algún AINE y 29.8% recibieron tratamiento con algún medicamento 

antitrombótico los últimos 30 días. El 35.1% de los pacientes requirió tratamiento endoscópico, 

2.9% tratamiento quirúrgico y 1.4% tratamiento por radiointervención. El 38.5% requirió apoyo 

transfusional, 13% ingreso en algún momento a la UCI, 9.6% presentó sangrado recurrente y el 5.3% 

falleció. Las distintas causas identificadas del sangrado fueron: 27.5% enfermedad ulcerosa péptica, 

16.9% gastropatía erosiva, 8.2% hemorragia variceal, 6.7% angiodisplasias gástricas, 3.8% pólipos, 

3.4% duodenitis erosiva, 2.9% esofagitis, 2.4% neoplasias, 2.4% úlceras de Cameron, 2.4% desgarro 

de Mallory–Weiss, 2.4% gastropatía hipertensiva, 1.9% lesión de Dieulafoy y 0.5% isquemia; y en 

18.3% de los casos no fue posible identificar la causa del sangrado (tabla 3). 

Tabla 2. Características de los pacientes con HTDA, total y GBS = 2 
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 Etiología del sangrado (Total n=208) GBS = 2 puntos (n=18) 

1 Gastropatía erosiva 35 16.91%  10 55% 

2 Duodenitis erosiva 7 3.38%   

3 Enfermedad ulcerosa péptica 57 27.54% 2 10% 

4 Esofagitis 6 2.90%   

5 Mallory Weiss 5 2.42%   

6 Hemorragia variceal 17 8.21%   

7 Gastropatía hipertensiva 5 2.42%   

8 Angiodisplasia gástrica 14 6.76%   

9 Lesión de Dieulafoy 4 1.93%   

10 Pólipo 8 3.86%   

11 Lesión neoplásica   5 2.42%   

12 Úlceras de Cameron 5 2.42%   

13 Sin lesiones identificadas 38 18.36% 6 33% 

14 Gastritis isquémica 1 0.48%   

 

Del total de pacientes con HTDA, se calculó de manera retrolectiva la puntuación de GBS. Como era 

esperado, un GBS mayor se asoció con una mayor incidencia de terapia endoscópica (tabla 4). De 

los 18 pacientes con GBS = 2, el 55% (n=10) fue del sexo masculino. La edad promedio fue de 48 

años, con un rango entre 21 y 85 años. 

De los factores de riesgo analizados, hubo una diferencia significativa en los pacientes mayores a 70 

años en el grupo con GBS ≤ 2 vs GBS > 2 (27.9% vs 63%, p = 0.000); así como en los pacientes que 

tomaban medicamentos antitrombóticos (13.9% vs 33.9%, p = 0.014); mientras que en los pacientes 

que tomaban AINE no se encontró diferencia significativa entres estos grupos (30.2% vs 23.6%, p = 

0.429). Estos cálculos fueron obtenidos mediante el uso de la prueba exacta de Fisher (tabla 5). 

 

 

 

 

Tabla 3. Etiología de la HTDA, total y GBS = 2 
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GBS Total de pacientes  Necesidad de terapia endoscópica 

Si No 

0 6  0 (0%) 6 (100%) 

1 19 1 (5.2%) 18 (94.7%) 

2 18 0 (0%) 18 (100%) 

3 10 4 (40%) 6 (60%) 

4 10 3 (30%) 7 (70%) 

5 9 5 (55.5%) 4 (45.5%) 

6 13 6 (46.1%) 7 (53.9%) 

≥ 7 123 54 (43.9%) 69 (56.1%) 

208 73 (35.1%) 135 (64.9%) 

 

Tabla 5. Comparación de factores de riesgo por grupos con base en el puntaje de GBS 

 GBS ≤2 (n=43) GBS > 2 (n=165) Valor de p 

Uso de AINES 13 (30.2%) 39 (23.6%) 0.429 

Uso de antitrombóticos 6 (13.9%) 56 (33.9%) 0.014 

Edad > 70 años 12 (27.9%) 104 (63%) 0.000 

Estadístico de prueba:  Prueba exacta de Fisher 

 

En el grupo con GBS = 2, ningún paciente requirió tratamiento endoscópico, tratamiento quirúrgico 

o tratamiento por radiointervención. Sin embargo, 11% (2 pacientes) requirieron apoyo 

transfusional. Uno de estos pacientes presentó un diagnóstico etiológico por endoscopia de 

gastropatía erosiva, además de presentar los tres factores de riesgo evaluados (edad mayor a 70 

años, uso de AINE y uso de antitrombóticos). Este paciente presentó una hemoglobina (Hb) al 

ingreso de 6.5 g/dL, y una relación BUN/Creatinina > 20. El otro paciente que requirió apoyo 

Tabla 4. Pacientes por puntuación de GBS y terapia endoscópica 
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transfusional no contaba con ninguno de los factores de riesgo evaluados, se presentó con una Hb 

al ingreso de 8.2 g/dL y una relación BUN/Creatinina conservada. De estos dos pacientes ninguno 

ingreso a unidades de cuidados intensivos o intermedios, no presentaron sangrado recurrente y 

ninguno falleció. De los pacientes con GBS ≤ 2, solo uno requirió terapia endoscópica (2.3%) vs 72 

pacientes en el grupo con GBS > 2 (43.6%), con una diferencia significativa (p = 0.000). Este paciente 

presentó un puntaje de GBS = 1 y el diagnóstico etiológico endoscópico fue una lesión de Dieulafoy. 

Cabe mencionar que no contaba con ninguno de los factores de riesgo evaluados. Como se muestra 

la tabla 3, en el grupo con GBS = 2, las etiologías de la HTDA fueron: 55% gastropatía erosiva y 10% 

enfermedad ulcerosa péptica (5% úlcera duodenal y 5% úlcera gástrica, ambas con una clasificación 

de Forrest III). En el 33% de los casos no fue posible identificar la causa del sangrado, cifra similar a 

la reportada en la literatura (14-18,66). 

Al analizar los desenlaces del resultado compuesto, entre pacientes por grupos con GBS ≤ 2 vs GBS 

> 2 se encontró lo siguiente:  de los pacientes con GBS ≤ 2 ninguno requirió terapia quirúrgica, vs 6 

pacientes (3.6%) con GBS > 2, una diferencia no significativa (p = 0.349). La mortalidad a 30 días fue 

de 0 pacientes en el primer grupo, vs 11 (6.7%) en el segundo (p = 0.125). Sin embargo, en el resto 

de desenlaces sí se encontraron diferencias estadísticamente significativas: 0 pacientes con GBS ≤ 2 

presentaron sangrado recurrente vs 20 pacientes (12.1%) con GBS > 2 (p = 0.000); dos pacientes 

(4.6%) del primer grupo, requirieron transfusión de hemoderivados, vs 78 pacientes (47.3%) del 

segundo grupo (p = 0.000); finalmente, ningún paciente del primer grupo ingresó a UTI, mientras 

que 27 pacientes (16.4%) del segundo grupo sí ingresó a esta unidad (p = 0.002) (tabla 6). 

Tabla 6. Comparación de desenlaces por grupos con base el puntaje de GBS 

 GBS ≤2 (n=43) GBS > 2 (n=165) Valor de p 

Terapia endoscópica 1 (2.3%) 72 (43.6%) 0.000 

Terapia quirúrgica 0 (0%) 6 (3.6%) 0.349 

Sangrado recurrente 0 (0%) 20 (12.1%) 0.000 

Muerte 
 

0 (0%) 11 (6.7%) 0.125 

Transfusión de hemoderivados 2 (4.6%) 
  

78 (47,3%) 
  

0.000 

Ingreso a terapia intensiva 0 (0%) 27 (16.4%) 0.002 

Estadístico de prueba:  Prueba exacta de Fisher 

 

 



20 
 

13) Discusión 

La HTDA es un motivo común de ingreso hospitalario en nuestro medio y, aunque en algunos casos 

la severidad de su presentación puede conducir a la mortalidad, el espectro de gravedad y las 

distintas causas etiológicas del sangrado son variables. El GBS ha mostrado su validez en distintas 

poblaciones (1,26,31) como una herramienta confiable y fácil de utilizar, especialmente en los 

servicios de primer contacto, para determinar el grado de urgencia con la cual realizar el estudio 

endoscópico. Actualmente, ante la demanda siempre creciente de servicios hospitalarios y de 

endoscopia, la capacidad para diferenciar pacientes de bajo y alto riesgo proporciona una 

oportunidad para la priorización clínica de la atención endoscópica e intrahospitalaria, a pacientes 

que presentan un mayor riesgo, desde su valoración inicial (14). 

Los resultados de nuestro estudio sugieren que en algunos casos, los pacientes con GBS ≤ 2 podrían 

ser manejados de forma ambulatoria, sin necesidad de hacer una endoscopia digestiva temprana, 

ya que solamente 2.3% de los pacientes estudiados con este puntaje requirió la realización de 

terapia endoscópica. Además, en nuestro estudio incluimos un subanálisis de otros factores de 

riesgo no contemplados en el GBS, como son edad mayor a 70 años, uso de AINE y medicamentos 

antitrombóticos en los últimos 30 días. Los pacientes con GBS ≤ 2 presentaron una edad media 

menor respecto al total de pacientes del estudio (48 vs 72 años), siendo solo 27.9% mayor a 70 años, 

a diferencia de los pacientes con GBS > 2 (63%, p = 0.000). A diferencia de lo reportado por otros 

autores (66), no encontramos en nuestro estudio una diferencia significativa respecto al uso 

habitual de AINE entre los distintos grupos de GBS, sin embargo, el porcentaje de pacientes con uso 

de antitrombóticos y GBS ≤ 2 fue casi tres veces menor respecto al porcentaje de los pacientes con 

GBS > 2 (13.9% vs 33.9%, p = 0.014). Encontramos, además, que en el grupo con GBS ≤ 2, dos 

pacientes presentaron el resultado compuesto, al requerir terapia transfusional, presentando uno 

de ellos los tres factores de riesgo analizados (edad mayor a 70 años, uso recurrente de AINE y uso 

de antitrombóticos en los últimos 30 días). Esto sugiere que la decisión de egresar a un paciente con 

HTDA sin la realización de una endoscopia, debe ser individualizada en cada caso y no depender 

exclusivamente del puntaje de GBS, además de prestar especial atención a los tres factores de riesgo 

previamente descritos. 

Dentro de las limitantes de este estudio, en primer lugar, aclaramos que se trata de un estudio 

retrospectivo, por lo que la fiabilidad de las variables estudiadas como sangrado recurrente o 

mortalidad a 30 días, están limitadas a la precisión de la información asentada en el expediente 

clínico. Otra de las limitantes consiste en la temporalidad definida para la realización de la 

endoscopia digestiva, ya que las guías actuales (26,31,42), recomiendan usar como referencia el 

momento del inicio del sangrado y no el momento de la valoración médica para definir una 

endoscopia temprana (24 ≤ horas), sin embargo, debido al diseño de nuestro estudio, se utilizó el 

momento del inicio de la atención médica como referencia temporal para la inclusión de los 

pacientes de acuerdo con este criterio. Además, cabe mencionar que en nuestro medio es común 

que los pacientes desconozcan los datos de alarma de HTDA, lo que puede llevar a una búsqueda 

tardía de la atención médica, así como dificultar la determinación del momento exacto del inicio del 

sangrado. Es nuestra labor como médicos, generar conciencia y proporcionar información a 

nuestros pacientes sobre la relevancia del reconocimiento de potenciales datos de alarma, 

especialmente la presencia de melena, ya que habitualmente es un signo poco reconocido como 

dato de alarma de HTDA. De acuerdo con los resultados de nuestro estudio, sugerimos prestar 
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especial atención para brindar esta información a pacientes con un riesgo incrementado de HTDA 

de alto riesgo, como personas mayores a 70 años y pacientes tratados con medicamentos 

antitrombóticos. 

A pesar de que en la literatura se ha descrito que el GBS tiene un pobre rendimiento en la 

discriminación de pacientes con bajo riesgo y HTDA de origen variceal, en nuestro estudio ningún 

paciente con un GBS ≤ 4 presentó una hemorragia de este origen, por lo que no podemos realizar 

ningún análisis al respecto. Por último, el tamaño de la muestra incluida en este estudio es pequeña 

y será conveniente realizar nuevos estudios, preferentemente de carácter prospectivo, que incluyan 

un mayor número de pacientes. Girardin et al, realizaron en 2014 un estudio prospectivo que incluyó 

104 pacientes con HTDA no variceal y GBS = 0, los cuales fueron manejados ambulatoriamente, con 

revaloración a los 7 y 30 días tras su egreso, sin presentar ninguna complicación (69). Con base en 

nuestros resultados, proponemos la realización de un estudio prospectivo, que incluya pacientes 

con HTDA hospitalizados en quienes se realice endoscopia temprana, formando dos grupos de 

acuerdo con la presencia o ausencia de los factores de riesgo encontrados (edad mayor a 70 años y 

uso de antitrombóticos), para analizar la necesidad de terapia endoscópica, otras intervenciones 

terapéuticas y posibles complicaciones como las que incluimos en el presente estudio. Proponemos 

además analizar la sensibilidad, especificidad y valores predictivos positivo y negativo del GBS para 

cada uno de los grupos. 

 

14) Conclusiones 

Este estudio evidencia que la frecuencia de terapia endoscópica en pacientes con GBS = 2, a quienes 

se les realiza endoscopia en las primeras 24 horas de su atención, es de 0. Diversos factores de riesgo 

como el uso habitual de AINE y medicamentos antitrombóticos, así como una edad mayor a 70 años, 

deben ser tomados en consideración al individualizar cada paciente para la toma de decisión de 

tratamiento ambulatorio. El GBS podría suponer una herramienta útil en la optimización de recursos 

endoscópicos y hospitalarios para la atención de pacientes con HTDA no variceal, en función de su 

estratificación de riesgo. Proponemos la realización de nuevos estudios prospectivos que 

consideren además del GBS, la presencia de factores de riesgo independientes, como edad mayor a 

70 años, uso habitual de AINE y uso de antitrombóticos, para evaluar en ellos la necesidad de terapia 

endoscópica y la seguridad del manejo ambulatorio. 
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